












te werden zunehmend auch bei 
kleineren Kindern eingesetzt [1, 12, 
20]. Die hohe Wahrscheinlichkeit, den 
passenden Trachealtubus beim ers-
ten Intubationsversuch einzuführen, 
und die zuverlässige Abdichtung des 
Atemweges mit dem Cuff in der Tra-
chea sind die Hauptvorteile gegen-
über ungeblockten Kindertuben [9]. 
Neben der Auswahl der richtigen Tu-
busschaftgröße [9] und der richtigen 
Platzierung des Cuffs unterhalb des 
Krikoids [16, 38] spielen die Überwa-
chung und die Begrenzung des Cuff-
drucks eine wichtige Rolle für die si-
chere Anwendung dieser Tuben bei 
Kindern [1]. Insbesondere bei der Ver-
wendung von Lachgas kann der Cuff-
druck innerhalb kurzer Zeit unbe-
merkt stark ansteigen und dadurch 
Druckschäden in der Trachea verursa-
chen [11, 34].
Hintergrund und Fragestellung
In der Vergangenheit wurde eine Vielzahl 
von mechanischen [31], pneumatischen 
[4] und automatischen [22] Cuffdruck-
begrenzern bzw. -reglern vorgestellt und 
getestet, welche den Cuffdruck bei einem 
Maximalwert begrenzen. Kürzlich ha-
ben Dullenkopf et al. ein einfaches Über-
druckventil vorgestellt, das in der In-vitro-
Testung sehr effektiv langsame sowie auch 
akute Cuffdruckanstiege über 20 cmH2O 
verhinderte [7]. Ziel dieser Arbeit war es, 
die Zuverlässigkeit und den Nutzen dieses 
neuen Überdruckventils bei Kindern und 
Adoleszenten in Kombination mit Tuben 




Mit Einwilligung der lokalen Ethikkom-
mission und mündlichem Einverständnis 
der Eltern bzw. Patienten wurden 50 Pa-
tienten im Alter von 0,4 bis 17,8 Jahren 
in die Studie aufgenommen. Einschluss-
kriterien waren endotracheale Intubati-
on mit einem Trachealtubus mit Cuff und 
Intubationsdauer von >30 min. Patienten 
mit Atemwegsmissbildungen, Klassifika-
tion der American Society of Anesthesio-
logists (ASA) >III und nichtnüchterne 




Nach inhalativer oder intravenöser An-
ästhesieeinleitung, gefolgt von Muskelre-
laxation mit Atracurium, wurde die Tra-
chea der Patienten mit einem Tubus mit 
Cuff (Microcuff PET®, Weinheim GmbH, 
Deutschland) intubiert. Als Maß für die 
korrekte Tubusschaftgröße musste eine 
hörbare Luftleckage bei entblocktem Cuff 
bei einem Beatmungsdruck von maximal 
20 cmH2O vorliegen. Ansonsten wurde 
auf den nächst kleineren Tubus gewech-






Cuffdruck von höchstens 20 cmH2O voll-
ständig abgedichtet sein (keine hörbare 
oropharyngeale Gasleckage). Ansonsten 
wurde auf den nächst größeren Tubus mit 
Cuff gewechselt. Die Allgemeinanästhe-
sien wurden mit Sevofluran bei einer in-
spiratorischen Sauerstofffraktion (FIO2) 
von 0,35% in Lachgas weitergeführt. Die 
intraoperative Analgesie wurde mit Para-
cetamol plus einem Regionalanästhesie-
verfahren oder Paracetamol und einem 
Opioid durchgeführt. Wenn für den Ein-
griff weiterhin benötigt, wurde die Mus-
kelrelaxation mit Atracurium aufrechter-
halten.
Technische Anordnung
Das  geteste te  Üb erdr uckvent i l 
(. Abb. 1; Fa. Microcuff GmbH, Wein-
heim, Deutschland) ist metallisch, 25 g 
schwer und kubisch mit einem Volumen 
von 2 cm3. Es wurde entwickelt, um den 
Cuffdruck bei ca. 20 cmH2O zu limitie-
ren. Da das Überdruckventil Metall und 
einen Magnetfederöffnungsmechanis-
mus enthält, lässt es sich nicht im Ma-
gnetresonanztomographen einsetzen. 
Das Gehäuse enthält einen Anschluss 
für die Cuffleitung und einen Anschluss 
für ein Manometer. Wird kein Manome-
ter verwendet, muss der entsprechende 
Anschluss mit einer Blockungsspritze 
verschlossen werden, da sonst die Luft 
retrograd aus dem System entweicht. 
Es besteht eine offene Verbindung zwi-
schen beiden Anschlüssen. Das Ventil 
kann wieder verwendet werden und ist 
einfach zu desinfizieren. Der Preis be-
läuft sich auf ca. EUR 70.
Das Überdruckventil wurde zwischen 
konventionellem Cuffdruckmanome-
ter (Fa. Microcuff GmbH, Weinheim, 
Deutschland) und Tubuscuffleitung ein-
gesetzt und der Cuff mit Manometerbal-
lon gefüllt. Es wurden alternierend zwei 
neue Überdruckventile eingesetzt, die 
vom lokalen Vertriebshändler zur Verfü-
gung gestellt wurden. Bei einem positiven 
endexspiratorischen Druck (PEEP) von 
5 cmH2O wurde mit druckkontrollierter 
Beatmung ein Tidalvolumen von 8 ml/
kgKG angestrebt und mit einer altersent-
sprechenden Atemfrequenz beatmet, um 
die endexspiratorische CO2-Konzentrati-


























































Clinical evaluation of a pressure release valve 














































In Gruppe A (25 Patienten) begann die 
Untersuchung mit der Messung des in-
itialen Ventilöffnungsdruckes, in Grup-
pe B mit ebenfalls 25 Patienten mit dem 
minimalen Cuffdichtungsdruck [9]. Das 
Überdruckventil wurde unmittelbar vor 
der Extubation entfernt und der Cuff für 
die Extubation manuell mit einer Spritze 
vollständig entleert.
Erfasste Parameter
In Gruppe A wurde der initiale Öff-
nungsdruck und in Gruppe B der mi-
nimale Dichtungscuffdruck zu Beginn 
der Untersuchung notiert. Anschließend 
wurde der Cuffdruck in 10-minütigen In-
tervallen am Cuffdruckmanometer abge-
lesen und notiert. Außerdem wurde pro-
tokolliert, ob bei einem Cuffdruckabfall 
mit Gasleck Luft bis auf 20 cmH2O nach-
gefüllt werden musste oder der Cuff bei 
einem Cuffdruck >25 cmH2O manuell auf 
20 cmH2O entlastet wurde. Des Weiteren 
wurden die epidemiologischen Daten der 
Patienten erfasst (Alter, Geschlecht, Ge-
wicht und Größe) sowie die Tubusgröße 
und die Intubationsdauer.
Statistik
Die Daten werden als Median-, Mini-
mal- und Maximalwerte (Variationsbrei-
te) bzw. als Mittelwerte und Standard-
abweichung dargestellt. Die Gruppen A 
und B wurden mit dem Mann-Whit-
ney-U-Test für nichtnormal verteilte Da-
ten oder dem T-Test für normal verteilte 
Daten verglichen. Der χ2-Test wurde für 
den Vergleich des Bedarfes an Nachfüll-
manövern zwischen den beiden Gruppen 
und Ventilen verwendet. Ein p-Wert von 





Insgesamt nahmen 50 Patienten im Alter 
von 0,4 bis 17,8 Jahren (Median 7,4 Jahre) 
an der Studie teil. Die detaillierten epide-
miologischen Daten sind in . Tab. 1 zu-
sammengestellt. Die Verteilung der Tu-
busgrößen war in beiden Gruppen gleich, 
jedoch unterschieden sich die beiden 
Gruppen leicht in der Intubationsdauer, 
die in Gruppe B mit 130 min (Variations-
breite 56–270 min) geringfügig, aber sta-
tistisch nicht signifikant länger war als in 
Gruppe A mit 120 min (Variationsbreite 
43–211 min; p<0,205).
Messdaten
Der Öffnungsdruck (initialer Cuff-
druck in Gruppe A) der beiden geprüf-
ten Ventile lag bei 19,7±0,8 cmH2O 
(Ventil 1: 19,5±0,9 cmH2O und Ventil 2: 
19,9±0,5 cmH2O; p=0,179). Der minimale 
Cuffdichtungsdruck (initialer Cuffdruck 
in Gruppe B) lag bei 11,7±2,9 cmH2O (Va-
riationsbreite 6–16 cmH2O). Der Verlauf 
der Cuffdruckmittelwerte für Gruppe A 
und Gruppe B ist in . Abb. 2 dargestellt. 
Die mittleren Cuffdruckwerte in Grup-
pe A stabilisierten sich um einen Mittel-
wert von 20,4±1,6 cmH2O, während sie 
sich in Gruppe B um einen Mittelwert 
16,5±3,3 cmH2O einpendelten (. Tab. 2). 
Bei einem Patienten der Gruppe A kam es 
zu einem Überschreiten der Cuffdruck-
grenze von 25 cmH2O. Der initiale Cuff-
druck betrug bei diesem Patienten 21 cm-
H2O, stabilisierte sich dann bei 25 cmH2O 
und wurde nach 90 min bei einem Cuff-
druckwert von 26 cmH2O, gemäß Studi-
enprotokoll, auf 20 cmH2O zurückgesetzt. 
Die beiden Überdruckventile unterschie-
den sich hinsichtlich Maximalcuffdruck-
werten im Verlauf der Messungen nicht 
(Ventil 1: 21,3±3,7 cmH2O, Variationsbrei-
te 19–26 cmH2O; Ventil 2: 20,3±2,9 cm-
H2O, Variationsbreite 12–25 cmH2O; 
p=0,688).
Insgesamt waren während der gesam-
ten Untersuchungszeit von 103,1 h 
24 Nachfüllmanöver nötig, 14 in Grup-
pe A und 10 in Gruppe B (p=0,26). Die 
meisten davon waren in der ersten Stun-
de erforderlich; dies ist auf Umlage-
rung der Patienten und damit Drucker-
höhung im Pilotballon-Cuff-System mit 
konsekutiver Entlastung durch das Über-
druckventil zurückzuführen (. Abb. 3). 
Die minimalen Druckwerte waren für 
beide verwendeten Überdruckventile 
gleich: 17,1±2,9 cmH2O (Variationsbreite 
12–21 cmH2O) und 16,6±3,1 cmH2O (Va-
riationsbreite 12–20 cmH2O; p=0,218). 
Ebenso gab es keine signifikanten Unter-
schiede in der Anzahl der Nachfüllmanö-
ver zwischen den beiden Ventilen (13 vs. 
11; p=0,57).
Tab. 1  Epidemiologische und perioperative Daten
Daten Alle Patienten Gruppe A Gruppe B
Anzahl (n) 50 25 25
   Weiblich 15 6 9
   Männlich 35 19 16
Alter (Jahre)      
   Median 7,41 7,04 9,89
   Variationsbreite 0,43–17,8 0,52–13,91 0,43–17,8
Gewicht (kg)      
   Median 24,4 22,2 28,5
   Variationsbreite 6,2–92,0 6,5–92,0 6,2–85,0
Größe (cm)      
   Median 128 126 137
   Variationsbreite 64–187 64–187 64–181
Tubusgröße (ID; mm)      
   Median 5 5 5,5
   Variationsbreite 3–8 3,5–7,5 3–8
Intubationsdauer (min)      
   Median 121 120 130








Tuben mit Cuff können bei Kindern si-
cher eingesetzt werden, sofern der ge-
wählte Tubusschaft die richtige Größe hat 
[9], der Cuff unterhalb des Krikoids plat-
ziert ist [37] und der Cuffdruck begrenzt 
wird [1, 17, 39]. Die Limitierung des Cuff-
drucks ist in den neuesten Richtlinien der 
American Heart Association eine wichtige 
Bedingung für einen sicheren Einsatz von 
Trachealtuben mit Cuff bei Säuglingen 
und Kindern [1]. Ohne sorgfältige Über-
wachung des Cuffdrucks kommt es bereits 
initial bei der Insufflation und/oder später 
bei der Anwendung von Lachgas zur Cuff-
überblähung mit entsprechender Morbi-
dität, namentlich ischämisch bedingten 
Ulzerationen, Entzündungen und narbi-
gen Stenosen bis zu seltenen, schweren 
Komplikationen wie der Trachealruptur 
[23, 33]. Seegobin u. van Hasselt [32] be-
schrieben die Beeinträchtigung der Mi-
kroperfusion in der Trachealwand ab 30-
cmH2O-Druckbelastung. Bedingt durch 
die tieferen arteriellen Blutdruckwerte 
bei Kindern sollte bei pädiatrischen Tu-
ben ein Cuffdruck von 20–25 cmH2O 
nicht überschritten werden.
Wie von Felten et al. [14] gezeigt wur-
de, ist die Palpation des Pilotballons unzu-
verlässig, um überhöhte Cuffdrücke fest-
zustellen, sodass beim Einsatz von Tuben 
mit Cuff generell ein Cuffdruckmonito-
ring gefordert werden muss. Bei Kinder-
tuben mit Cuff kommt es bei Volumen-
zunahme aufgrund des kleineren Cuffvo-
lumens und der geringeren Cuffcompli-
ance sehr schnell zu einem starken Cuff-
druckanstieg [3, 5]. Insbesondere das Auf-
blähen des Cuffs mit einem Manometer-
ballon oder einer Spritze und die Kom-
pression des Pilotballons können akute 
Cuffdruckanstiege verursachen. Ein lang-
samer, bei Kindertuben jedoch beschleu-
nigter Cuffdruckanstieg wird durch Dif-
fusion von Lachgas in den Cuff verur-
sacht [8]. Es ist daher unerlässlich, den 
Cuffdruck gerade bei Kindern mit einem 
Manometer zu überwachen bzw. zu be-
grenzen.
Getestetes Überdruckventil
Das in dieser Studie getestete Überdruck-
ventil hat, abgesehen von einem Einzel-
ereignis, Cuffdruckanstiege von >25 cm-
H2O verhindert. Interessanterweise wa-
ren die mittleren maximalen Cuffdruck-
werte bzw. Öffnungsdruckwerte in der 
Guppe B mit niedrigeren Ausgangscuff-
druckwerten leicht tiefer (19,6 cmH2O) als 
in Gruppe B (22,0 cmH2O). Die beobach-
teten Cuffdruckabfälle sind auf drei Ursa-
chen zurückzuführen:
F  Bei Umlagerungen kommt es zu Cuff-
druckanstiegen durch Kompression 
des Cuffs in der Trachea oder durch 
Kompression des Pilotballons. Das 
Überdruckventil entlastet, und es re-
sultiert ein Druckabfall nach dem 
Manöver, wenn die Kompression 
wegfällt.
F  Undichtigkeiten in den Steck- und 
Schraubverbindungen.
F  Auswärtsdiffusion von Gasen aus 
dem Cuff entsprechend dem Druck-
gradienten.
Luftleckagen bei pädiatrischen Tuben 
sind in der Kinderanästhesie nichts Un-
gewöhnliches und können im Fall von Tu-
ben mit Cuff in Kombination mit einem 
Cuffmanometer bei intermittierendem 




In der Intensivmedizin sind intermittie-
rende Leckagen aus der Sicht der Präven-
tion von beatmungsassoziierten Pneumo-
nien (BAP) unerwünscht, da sie zur Aspi-
ration von kontaminierten subglottischen 










































































































manschette in den Tracheobronchial-
baum führen [15]. Auch wenn die BAP in 
der pädiatrischen Intensivmedizin noch 
kein relevantes Problem darstellt (wer-
den doch vielerorts Kinder ohne Cuff, 
mit nicht dicht abschließenden Tuben be-
atmet), ist dennoch eine kontinuierliche 
Aufrechterhaltung des Cuffdrucks bei In-
tensivpatienten, schon wegen einer kon-
stanteren Beatmung und CO2-Kontrolle 
(Schädelhirntrauma, pulmonal-arterielle 
Hypertension, „Single-ventricle“-Physio-
logie), wünschenswert. Daher beschränkt 
sich der Einsatz des geprüften Überdruck-
ventils auf die Kinderanästhesie sowie die 





In der Vergangenheit wurden unterschied-
liche Systeme zur Cuffdruckkontrolle bzw. 
Entlastung vorgestellt (. Tab. 3). Im Fol-
genden soll kurz auf einen mechanischen 
und 2 pneumatische Cuffdruckbegrenzer 
sowie auf 2 vollautomatische Geräte ein-
gegangen werden.
Der Shiley pressure relief adaptor be-
ruht ebenfalls auf einem Überdruckven-
til. Dieses kann sich aber nur während 
der Blockung öffnen, solange eine Sprit-
ze am Luer-Anschluss sitzt [20, 27]. Wird 
die Spritze entfernt, fällt ein Verschluss-
bolzen zurück, und das Cuffsystem wird 
verschlossen. Somit wird lediglich der 
Anfangsdruck begrenzt, und es fehlt eine 
dynamische Begrenzung für die gesamte 
Intubationsdauer. Der Grenzdruck ist bei 
diesem Ventil mit 25 mmHg (34 cmH2O) 
zu hoch und bietet damit bei Kindern kei-
nen wirksamen Schutz vor ischämischen 
Druckschäden [27].
Der von Lanz entwickelte Tubus ba-
siert auf einem Pilotballon mit großer 
Compliance, wodurch Volumenschwan-
kungen im Cuff durch den Pilotballon 
ausgeglichen und Druckschwankungen 
vermindert werden [2, 23, 32]. Es wird ein 
Druck zwischen 22 und 25 mmHg (30 und 
34 cmH2O) angestrebt, in dem das Lanz-
System die größte Compliance aufweist. 
Bei der Lachgasnarkose wird somit nur 
ein sehr diskreter Druckanstieg beobach-
tet. Wie der Lanz-Tubus basiert der Latex-
ballon von Yoneda et al. auf einem Gasre-
servoir mit hoher Compliance [41].
Ein weiteres pneumatisches Druck-
begrenzungssystem stellt der Brandt-Tu-
bus dar. Das Prinzip dieses Tubus beruht 
auf einem Pilotballon, dessen Membran 
die Auswärtsdiffusion von Lachgas in die 











Nachfüllereignisse      
   Alle 24 14 10
   1. Stunde (n von n Patienten) 12 von 50 8 von 25 4 von 25
   2. Stunde (n von n Patienten) 8 von 47 4 von 23 4 von 24
   3. Stunde (n von n Patienten) 4 von 13 2 von 13 2 von 13





Maximale Cuffdruckwerte (cmH2O) 20,8±2,86 (12–26) 22,0±1,7 (19–26) 19,6±3,3 (12–25)









Smith Pressure Easy – – –
CPRV A-01 Überdruckventil Dullenkopf et al.  2005 [10]


















































Latexpilotballon Yoneda et al. 1999 [41]
Franklin cuff pressure regulating device Mehta u. Mickiewicz 1985 [27]
Rüsch Tubomat Mehta u. Mickiewicz 1985 [27]
Elektro-
nisch
US Patent Nr. 7.273.053 B2 Zocca 2007  
VBM – 2007 –
Tracoe Kunitz et al. 2004 [22]







Tracheal Tube Cuff Stabilizer Kim 1980 [21]
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der Blockung des Cuffs kann der lach-
gasbedingte Druckanstieg auf ein Mini-
mum begrenzt werden. In Versuchsrei-
hen konnte gezeigt werden, dass sich der 
Druck nach einem initialen Anstieg auf 
einem konstanten Niveau einpendelt. Bei 
einem initialen Cuffdruck von ca. 15 mm-
Hg (20 cmH2O) stellt sich der Cuffdruck 
auf diese Weise bei den meisten Patien-
ten bei 22 mmHg (30 cmH2O) ein [4]. 
Eine Druckkontrolle mit dem Manome-
ter ist dennoch empfehlenswert, da mit 
der Lachgasdiffusion nur ein Aspekt der 
Druckschwankungen berücksichtigt wird. 
Der Brandt-Tubus ist genauso wie der 
Lanz-Tubus nur einmal verwendbar und 
für Kinder nicht geeignet, da die Druck-
begrenzung bei zu hohen Druckwerten 
stattfindet.
Vollautomatische, elektronische Ge-
räte zur Cuffdruckkontrolle regulieren 
den Cuffdruck sehr zuverlässig inner-
halb eines engen Schwankungsbereiches. 
Der Anästhesist stellt nach der Intubati-
on den gewünschten Cuffdruck am Gerät 
ein, und es entfällt die Pflicht, den Druck 
regelmäßig zu kontrollieren und nachzu-
regulieren. Es wurden diverse solcher Ge-
räte gebaut und vorgestellt. Zu den Neu-
eren gehören die automatischen Cuff-
druckregler von Tracoe [22] und VBM. 
Der Nachteil dieser Druckregulatoren ist, 
dass sie relativ teuer sind und sich des-
halb im Klinikalltag noch nicht durch-
gesetzt haben. Zudem sind sie von einer 
Stromquelle (Akku, Batterie oder Netz-




Das in dieser Untersuchung eingesetzte 
Überdruckventil hat sich für die Druck-
limitierung bei Kindertuben mit Cuff 
in der klinischen Anwendung bewährt. 
Gegenüber vollautomatischen Gerä-
ten zeichnet es sich v. a. durch den nied-
rigen Preis aus. Es lässt sich einfach des-
infizieren und wieder verwenden. Außer-
dem wird durch die geringe Größe und 
die Handlichkeit eine universelle Anwen-
dung ermöglicht (Rettungsdienst, Not-
fallstation, Anästhesie). Gegenüber den 
herkömmlichen verfügbaren pneuma-
tischen und mechanischen Systemen hat 
es den Vorteil, dass es den Cuffdruck im 
Bereich von 20 cmH2O und nicht, wie die 
bisherigen Geräte, bei 20–25 mmHg (27–
34 cmH2O) entlastet. Modifikationen des 
getesteten Überdruckventils mit 40- oder 
60-cmH2O-Öffnungsdruck könnten in 
Zukunft auch bei supraglottischen Atem-
wegen zur Druckbegrenzung angewandt 
werden [25, 26].
Im Gegensatz zu den automatischen 
Cuffdruckreglern eignet es sich nicht da-
zu, Cuffdruckverluste durch Umlagerung, 
Husten oder Wegdiffusion von Gasen zu 
kompensieren und ist damit für den Ein-
satz bei Intensivpatienten nicht geeig-
net. Weiterhin ist der Öffnungsdruckwert 
nicht verstellbar. Werden ausnahmsweise 
Cuffdruckwerte von mehr als 20–25 mm-
H2O benötigt, ist dieses Druckventil nicht 
geeignet. Außerdem lässt es sich nicht im 
Magnetresonanztomographen einsetzen, 
da es Metall und eine Magnetfeder ent-
hält.
In der vorliegenden Evaluation wur-
den nur 2 Überdruckventile getestet und 
dies über eine Zeitspanne von 3 Mona-
ten. Die Ergebnisse lassen keine Aussagen 
über die Langzeitstabilität des Überdruck-
ventils zu. Überprüfung bzw. Sicherstel-
lung dieser Aspekte gehören in den Zu-
ständigkeitsbereich des Herstellers.
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Hygiene im Alltag
Seuchen wie Cholera, Pest oder Typhus-
erkrankungen konnten in den westlichen 
Ländern bereits im 19. Jahrhundert weitge-
hend eradiziert werden. Doch auch heutzuta-
ge sind Impfungen und Hygienemaßnahmen 
von großer Bedeutung, um Einschleppungen 
alter und neuer Infektionskrankheiten aus 
aller Welt wirksam zu bekämpfen. Im Klinik-
alltag wird zwar auf hohe hygienische Stan-
dards ohnehin Wert gelegt, doch auch im 
privaten Bereich sollten Infektionserreger 
nicht unterschätzt werden.
Die Ausgabe 
11/2008 der Zeit-
schrift „Bundesge-
sundheitsblatt - 
Gesundheitsfor-
schung - Gesund-
heitsschutz“ befasst 
sich daher insbe-
sondere mit Fragen 
zur Hygiene im Alltag.
Die persönliche Hygiene als Mittel zur 
Verhütung von Infektionen wird unter vielen 
Gesichtspunkten beleuchtet. Im Vordergrund 
stehen immer auch konkrete Handlungs- und 
Hygieneempfehlungen, welche eine direkte 
Umsetzung der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse erleichtern sollen.
Das Heft enthält Beiträge u. a. zu diesen The-
menschwerpunkten:
•   Infektionsrisiken im häuslichen Umfeld 
•   Psychologie der Alltagshygiene 
•   Mit Wasser und Seife gegen die Grippe 
•   Hygienebestimmungen für Kinderkrippen 
und Kitas im Umgang mit Lebensmitteln
•   Mundhygiene
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